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DE QUE HABLAMOS

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) se manifies-
fa por episodios breves de sensacién de giro de objefos o
del cuerpo que se relacionan con los movimientos répidos
de la cabeza. Puede estar originado en cualquiera de los
canales semicirculares del oido inferno pero el mas frecuen-
te es el del canal posterior, siendo excepcional encontrar
afectado el canal superior o el horizontal. Puede acompa-
fiarse de nduseas y vomitos pero no de clinica auditiva,
como hipoacusia o aclfenos.

De forma caracteristica se manifiesta en forma de crisis
autolimitadas que van desde unos segundos hasta minutos,
diarias u ocasionales. Para que el VPPB sea sinfomdtico es
necesario que la enfermedad del canal semicircular involu-
crado sea lo suficientemente importante y/o que el movi-
miento que se realiza sea lo suficientemente brusco como
para desencadenar los sinfomas.

Es la principal causa de vértigo en la consulta de afencién
primaria y representa hasta el 25% de los pacientes que
consultan por este sintoma. Su incidencia se estima entre
11-64 casos por 100 000 habitantes y aunque puede
aparecer en cualquier grupo de edad, es mas frecuente
entre los 50 y los 70 afos. Cuando la causa es idiopdtica,
es dos veces mas frecuente en las mujeres que en los hom-
bres, sin diferencias cuando su efiologia es postraumatica
o por neuritis vestibular.

¢CUALES SON SUS CAUSAS?

las dos grandes teorias actuales que tratan de explicar el
origen del VPPB son:

a. Teoria de la candlitiasis. Propone que existen parficulas
que flotan libremente en el interior de los canales semicircu-
lares, compuestas por un material denso que se desprenden
desde el ufriculo. Se desplazan con los movimientos de la
cabeza, provocando un estimulo desproporcionado en el
oido afectado. Es la teoria més aceptada y explicaria los
fenémenos de latencia (el desplozamiento de las particulas
precisa de unos segundos hasta que provoca el estimulo de
las células sensoriales), agotamiento (una vez que las parti-
culas alcanzan lo porcion més en declive del canal va
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desapareciendo el estimulo sobre las células ciliadas) y fati-
ga (la repeticion del movimiento genera la dispersion de las
parficulas que reducen el estimulo hasta su desaparicién).
Es la teoria que explicaria la mayoria de los VPPB del canal
posterior y superior.

b. Teoria de la copulolitiasis. Propone que existen particu-
las adheridas a la copula de la cresta ampular, lo que le
proporcionaria un mayor peso, con el consiguiente estimu-
lo gravitacional. Con esta teoria no se puede explicar la
latencia, agotamiento ni la fafiga. St se explican algunos
de los VPPB del canal semicircular horizontal.

Estas dos teorias se basan en los hallazgos de estudios ana-
fomopatolégicos y quirirgicos en pacientes diagnosticados
de VPPB.

la mitad de los casos diagnosticados de VPPB son de causa
idiopdtica. Cuando la efiologia es conocida, lo més frecuen-
fe es que sea postraumdtica o infecciosa (laberintitis virical.

Tabla 1

Ftiologia del VPPB %
Idiopdtica 50
Postraumatica 18
Neurolaberintitis 16
Ofras 16

Ototoxicidad

Laberintitis luética

Insuficiencia vertebrobasilar
Enfermedad de Meniére
Reposo en cama prolongado Otitis media crénica

Posestapedectomia Misceldnea

¢COMO SE DIAGNOSTICA?

El diagnéstico se basa en una clinica compatible, unida o
la positividad en las pruebas diagnésticas. Dentro de estas,
existen dos que se pueden realizar en la consulta y que nos
identifican el canal semicircular afecto: prueba de Dix-
Hallpike y prueba de rotacion cefdlica. Actualmente ambas
pruebas son las Gnicas que permiten obijetivar el sintoma
vértigo posicional y aunque un resultado negativo no exclu-
ye la existencia de un VPPB, no podremos diagnosticarlo si
alguna de las dos no es positiva en algin momento. Asi
mismo, nos permiten objefivar si es uni o bilateral.
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Es recomendable realizar inicialmente la prueba de Dix-
Hallpike y cuando ésta es negativa o el resultado de la
misma nos proporciona un nistagmo horizontal puro, es
necesario realizar a continuacion la prueba de rotacién
cefdlica, para complefar la exploracion de los canales
semicirculares en las tres direcciones del espacio. (Ver algo-
ritmo).

1.- Prueba de Dix-Hallpike. Mediante esta prueba explora-
mos varios canales semicirculares al mismo tiempo, el més
importante es el canal semicircular posterior del mismo lado

del giro cefdlico, FABIAD

el ojo contralateral se visualiza un nistagmo vertical inferior.
Dado el llamativo componente vertical inferior en ambos
ojos, es preciso realizar diagnéstico diferencial de un nis-
tagmo de origen central. Al recuperar la posicion  sentada
se objefiva un nistagmo en el ojo del oido afecto que tiene
una direccién contraria a la inicial.

c. Canal horizontal: la maniobra de Dix-Hallpike no es
especifica del canal horizontal, pero hasta en un 70% de
los casos se observa un nistagmo horizontal puro bilateral
en los dos lados explorados.

pero también inclu-

Resultados de la prueba de DixHallpike segin el canal afecto

ye el COH?' SEMICI™ Canal Latencia Agofamiento  Fafiga  Nistagmo ojo del Nistagmo ojo

cular anterior o supe- lado del oido afecto contralateral

rior del ofdo confra-  pyierior Si, segundos  Si Si Torsional geotrépico Vertical superior

rio al giro cefdlico y Componente vertical superior

en la mayoria de los Superior  Si, segundos  Si Si Torsional ageoltrépico Vertical inferior
casos el canal hori- Componente vertical inferior

zontal del mismo  Horizontal No No No Horizontal Horizontal

lado. [no siempre presente] (no siempre presente)

Se sitba al paciente

sentado en la camilla con las piernas esfiradas y la cabe-
za girada 30° hacia el lado a explorar. Bruscamente, man-
feniendo esta posicion, se lleva al paciente a la posicién de
decibito supino con la cabeza girada y colgada del borde
de la camilla, para después de 30 segundos volver a la
posicién de partida. En ambas posiciones, en decibito y
sentado, es necesario explorar la presencia de nistagmo.
Se considera positiva, si ademds de acompariarse de clini-
ca de vértigo, presenta nistagmo, cuyas caracteristicas varf-
an en funcion del canal enfermo:

a. Canal posterior. Después de un periodo de latencia
entre 5y 30 segundos desde que alcanza la posicion en
decibito, se visualiza un nistagmo torsional, también deno-
minado horizonfo-rotatorio, que sigue el eje anteroposterior
del ojo del paciente, resaltando un componente vertical
superior muy llamativo. El ojo debe batir hacia el mismo
lado del oido afecto (geotrépico) y se acompaiia de un
nistagmo vertical superior en el ojo contralateral. Al recu-
perar la posicion  sentada se objefiva un nistagmo en el
ojo del oido afecto que tiene una direccién contraria a la
inicial.

b. Canal anterior o superior. Se observa un nistagmo tor-
sional en el ojo del lado del oido afecto que bate hacia ese
mismo lado [ageotrépico), es decir, la batida ocular se diri-
ge hacia el oido que nos queda mas alejodo del suelo,
donde desfaca el marcado componente vertical inferior. En
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Es una prueba con una baja sensibilidad (50-88%), pero
con una especificidad del 100% cuando la clinica de vér-
tigo se acompafa del nistagmo caracteristico de los cana-
les involucrados.

2. Prueba de rotacién cefélica. Se realiza siempre que la
prueba de DixHallpike es negativa o en ella se visualiza
un nistagmo horizontal puro bilateral.

Con el paciente en decibito supino manteniendo los ojos
abiertos, se sujefa la cabeza con las dos manos, mirando
al frente y se realiza un giro cervical répido, primero hacia
un lado para volver lentamente a la posicion de mirada al
frente y a continuacion, desde la posicion inicial, girar la
cabeza bruscamente al lado contrario. En este caso nos
enconfraremos ante un VPPB del canal semicircular horizon-
fal, cuyo nistagmo tendré las siguientes caracteristicas:

a. Horizontal puro, sin lafencia, agotamiento ni fatiga que
bate hacia el mismo lado del giro cefdlico, de direccién
cambiante geotrépico, ya que al girar la cabeza hacia la
derecha aparece un nistagmo a la derecha y al girar a la
izquierda se hace izquierdo. En principio el oido enfermo
ser¢ el del lado donde se observa un nistagmo de mayor
duracién e intensidad. Para ayudar a localizar el oido
enfermo, y una vez senfado el paciente en la camilla, se
puede colocar la cabeza del paciente en flexion anterior
cervical forzada y observar la presencia de un nistagmo
que bate hacia el oido enfermo.
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FIGURA 1 mareo o vértigo, refieren que ocurre siempre

que se levantan, no solo por la mafiana en
cama y no tienen sensacién de giro de objefos.
¢CUANDO DERIVAR AL ORL?

® Ante la sospecha de un VPPB bilateral tanto

¥ del canal posterior como del anterior, para

v

Paositiva unilateral

complefar el diagnéstico diferencial.

Positiva bil ateral

v v v v v v .

Megativa

VPPB rebelde al tratamiento con las manio-

bras de recolocacion de particulas o de libe-

Mistagmo Mist agrno Mistagrno Nist agmo Prusba Iy 5
torsional | | torsional | | torsional | | torsional | | istagmo [ ™| rotacien racién, ya que puede deberse a que las par
geotrépico | |ageotrépico | | geotrépico | |agectrépico | [ horizontal cefdlica ficulas desde un canal concreto se hayan
vertical \lrer*t@al vertical wertical pura
superior inferior supsrior inferior desplazado a ofro canal.
i i ﬁ—l e Cuando se diagnostique un VPPB del canal
VPPB del CSP VPPB del CSP horizontal. Debido a que no existen estudios
insi bil ateral ; Positiva . 0
ipsilateral e Negetive que demuestran cual es la maniobra mas efi-
r L 4
VPPB del CSS caz.
contralateral
Walorar otros CC 2
s ¢COMO SE TRATA?
! 1. Tratamiento médico con supresores vestibu-
MRP. de Epley . lares y antieméticos. No existen estudios que
Modificadas [B] Mejoria Sho VPPE del CH , ) . . T
M. de Semont [C] evalten la eficacia del tratamiento médico en la

b. Horizontal puro, sin latencia, agotamiento ni fatiga que
bate en direccién contraria al lado del giro cefélico en
ambos lados, denominado de direccion cambiante ageo-
fropico, ya que al girar la cabeza hacia la derecha se hace
izquierdo y a la izquierda se hace derecho. Para conocer
el oido enfermo realizariamos la misma prueba de flexion
cervical forzada.

éCUAL ES EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL?

1. El vértigo cervical, fambién depende de la posicién pero
no se acomparia de nistagmo. Suele acompariarse de cer-
vicalgia severa mienfras mantiene una posicién cervical for-
zada.

2. Ataques isquémicos transitorios.

3. Neuritis vestibular, cursa con un cuadro vertiginoso muy
infenso con importante desequilibrio, de horas de duracién.
4. Lesiones del dngulo pontocerebeloso y cerebelo (fumores
de fosa posterior, esclerosis miltiple o hemorragias cerebe-
losas) especialmente si en la prueba de DixHallpike se
observa un nistagmo afipico, es decir, sin latencia, ni fafi-
ga, ni agotamiento y con un componente fundamentalmen-
fe verfical inferior que permanece mientras se mantiene la
posicién de hiperextension cervical.

5. Ortostatismo, algunos pacientes pueden referirlo como

CSP= Canal sermidroular posterior
CS5= Canal semicircular superior
CSH= Canal semidrcular horizontal

curacion o mejoria del VPPB. Sélo estarian reco-

mendados en casos excepcionales, en los que

se acomparfen de un importante cortejo vegeta-
fivo, asi como de crisis muy frecuentes y duraderas [De].

2. Tratamiento con maniobras rehabilitadoras o de recolo-

cacién de particulas. Antes de decidir la maniobra o ejer-

cicios méas apropiados en cada paciente, es necesario
conocer los siguienfes aspectos:

a. Diagnoéstico preciso del canal semicircular y el oido afec-
fo, ya que el fratamiento es especifico de canal y lado.

b. Valorar el grado de repercusion funcional en la vida dio-
ria.

c. Posibles contraindicaciones como pueden ser:

- Cervicalgias por cervicoartrosis o hemias discales
conocidas que limiten la movilidad cervical y no per-
mitan realizar las maniobras con seguridad y como-
didad.

- Patologias que impidan sentar al paciente en la
camilla.

d. Consentimiento verbal del paciente, una vez explicados
los posibles efectos secundarios, sobre todo los deriva-
dos de los sintomas vegetativos.

En funcién del canal ofecto las maniobras para el tratamien-

to del VPPB se dividen en:

A- VPPB del canal posterior. Incluye las siguientes opcio-

nes:

173

CADERNOS DE ATENCION PRIMARIA




As Guias DE FISTERRA

CADERN

de atencién prim:

a. Maniobra de recolocacioén de particulas de Epley modi-
ficada. Existen estudios prospectivos, aleatorizados frente a
placebo o maniobra placebo y una revision sistemética que
confirman la utilidad de esta maniobra tanto en la curacion
como en la mejoria del VPPB [Be].

b. Maniobra de liberacion de Semont. los estudios que
comparan la maniobra de Epley con la de Semont no
demuestran resuliados de curacion o mejoria del VPPB
[Ce]. Sin embargo, la mayoria de los autores recomiendan
utilizar inicialmente la de  Epley modificada [De]

c. Ejercicios de Brandt y Daroff. Existe un Onico estudio
que compara los resultados de estos ejercicios frente a la
maniobra de Epley modificada (ambas realizadas en el
domicilio por el propio paciente), no demostrando diferen-
cias en la curacion o mejoria al mes del tratamiento inicial
[De].

B- VPPB del canal superior o anterior. Se recomienda la
maniobra de Epley modificada pero considerando que el
oido enfermo es el contrario al que la prueba de Dix-
Hallpike es positiva [De].

C- VPPB del canal semicircular horizontal. La maniobra de
la barbacoa esté indicada en aquellos pacientes en los que
el nisfagmus observado en la prueba de la rofacién cefdli-
ca es horizontal puro geotrépico. Cuando el nistagmus
observado en la misma prueba es horizontal puro ageotrd-
pico, es decir hacia el lado confrario del giro cefdlico,
enfonces puede estar indicada la modificacion de la
maniobra de la barbacoa [De].

3. Tratamiento quirdrgico. El frafamiento quirdrgico consis-
fe en la oclusion del canal semicircular posterior [Ce], que
puede ser preciso realizar en algunos casos de VPPB del
canal posterior rebeldes a las maniobras de recolocacion.

:COMO EVOLUCIONA?

Se frata de una enfermedad benigna, ya que la mayoria de
los pacientes tienden a la curacién esponténea en varios
meses, sobre fodo en los que la clinica se debe a la aofec-
facién del canal posterior. Son frecuentes las recaidas. En
los pacientes sin tratamiento, diagnosticados de VPPB del
canal posterior, a los 12 meses se estima que las recaidas
son del 18%y a los 3 afos del 30%. En el VPPB del canal
horizontal el indice de recurrencias, incluso con tratamiento
de recolocacion de particulas, es mayor que en los casos
de VPPB del canal posterior. Por el momento, no existen
estudios con las maniobras de recolocaciéon de particulas,
ni con ejercicios especificos, que evallen a largo plazo
(varios afios) el indice de recurrencias, ni fampoco que

174

CADERNOS DE ATENCION PRIMARIA

demuestren que las maniobras disefiadas para liberar los
canales de las particulas, son mas eficaces que el placebo.
Se considera curacion a la negativizacion de las pruebas
diagnosticas especificas (DixHallpike y rotacion cefélical,
acompafidndose de la ausencia de clinica vertiginosa
durante la realizacién de las mismas. Se denomina mejo-
ria, a la persistencia de la clinica, aunque menos intensa,
pero con pruebas negativas.
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